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CUESTIONARIO DEL PACIENTE DE OPEN ACCESS #consulte las opciones de envié en la dltima pagina*

Nombre:

(Apellido) (Nombre) (Segundo nombre) (Sobrenombre)

NSS: FDN: Edad: Sexo: []M []F

**La Sociedad Americana contra el cdncer recomienda pruebas de deteccion a los 45 aiios de edad, pero la mayoria de los planes
de seguro comienzan la cobertura a los 50 ajios.

Direccién postal:

(Calle o apartado de correos) (Ciudad) (Estado, codigo postal)
Direccion secundaria:
(si es diferente de la anterior) (Calle o apartado de correos) (Ciudad) (Estado, cddigo postal)
Condado: Estado civil:

Raza (seleccione una): [ Blanco [ Negro o Afroamericano [1 Hispano [ Nativo americano o nativo de Alaska
L] Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico [1 Asiatico [ Otra raza [ Prefiero no especificar

Etnia (seleccione una): [ Hispano o Latino [1 No Hispano o Latino [ Prefiero no especificar

Idioma preferido: Empleador:

Prefiero recordatorios de citas por: (seleccione una)  [JLlamada telefénica ~ [JCorreo electrénico  [1Mensaje de texto
(Marque con un circulo el nimero de contacto preferido)
Teléfono celular: Teléfono fijo:

Teléfono de trabajo: Direccién de Correo electrénico:

(favor de poner un correo electrénico para que le enviemos la
invitacién al portal para pacientes)

Contacto de emergencia:

(Nombre) (Relacién) (# de teléfono)
Médico de cabecera: Médico remitente:
Farmacia preferida: # de teléfono de la farmacia:
Direccién de la farmacia:
(Calle o apartado de correos) (Ciudad) (Estado, cédigo postal)

[J No tengo seguro médico y me gustaria hablar de las opciones de pago.
Seguro médico primario

Nombre del seguro: # de identificacién de miembro

Direccién para presentar reclamos: # de teléfono para precertificacion
Nombre del suscriptor: FDN: Relacion:
Empleador del suscriptor: NSS:

Seguro médico secundario (si aplica)

Nombre del seguro: # de identificacién de miembro
Direccién para presentar reclamos: # de teléfono para precertificacion
Nombre del suscriptor: FDN: Relacion:

Empleador del suscriptor: NSS:




Preguntas médicas/de salud

Las colonoscopias de deteccién se consideran como servicios preventivos. Sin embargo, aseglirese de contactar a su compaiiia de
seguro para comprobar la cobertura para la deteccidn de cancer de colon. Es responsabilidad del paciente confirmar la idoneidad.
Enviaremos todos los reclamos al seguro de su parte con tal de que se nos proporcione la informacién necesaria.

(Esta tomando algin anticoagulante? []Si [ ]No
(Plavix, Brilinta, Integrilin, Aggrastat, Aggrenox, Ticlid, Pletal, Pradaxa, Savaysa, Elmiron, Fragmin, Tikosyn, Coumadin, Warfarin, Eliquis,

Effient, Lovenox, Xarelto)?

Altura: Peso:

**La altura Y el peso DEBEN ser exactos. El IMC del paciente determina el lugar
mas adecuado para los procedimientos. Se cancelaran los procedimientos si el
IMC no cumple con las normas del centro del procedimiento.

[]si
[ ]No

(Aumento de peso
sin explicaciéon?

Ibs

[]si
[ INo

;Pérdida de peso

. o lbs
sin explicacién?

(Esta tomando medicamentos para la pérdida
de peso? (Fentermina, Benzfetamina, Fendimetrazina,
Phenemine, Contrave) [ |Si [ |No

¢;Utiliza usted actualmente una silla de ruedas?

[]Si []No

Sintomas/afecciones actuales o recurrentes: (seleccione todas las que apliquen)

Gastrointestinal:

[ ]Dolor abdominal

[ |Estrefiimiento

[ |Diarrea

[ ]Sangrado rectal/ heces con sangre
[ |[Nauseas

[ ]Vémito

[ JAcidez estomacal/Reflujo
[ |Dificultad/dolor al tragar
[ ]Colitis ulcerosa

[ JEnfermedad de Crohn

[ ]JEnfermedad hepatica

;Se ha sometido a una cirugia intestinal

durante los tltimos 6 meses?

(st

[ [No

¢;Cual cirugia?
;Cuando?

(Harealizado una prueba con Cologuard,

prueba inmunoquimica fecal (FIT) o prueba

de sangre oculta en heces (FOBT)?

[]si

;Cuando?
;Qué resultados obtuvo?

[ INo

¢Alguna vez se ha sometido a una
colonoscopia?

[]si

;Cuando?
;(Dénde?

[ INo

¢(Alguna vez ha tenido pélipos en el colon?

(st

[ [No

¢(Alguna vez ha tenido cancer de colon?

(st

[ [No

(Tiene familiares con cancer de
colon/pélipos en el colon?

[]si
[ INo

;Qué relacidn tiene con usted?
(A qué edad le diagnosticaron?

(Alguna vez se ha sometido a una endoscopia por eséfago de Barrett?[ |Si [ |[No

(Cuéndo?

Doénde?

;(Toma medicamentos diarios para reflujo, acidez estomacal o es6fago de Barrett?

[]Si [|No

En caso afirmativo, escriba el nombre del
medicamento:

Hematolégico:
[ |Anemia

[ |Trastornos de la sangre

Neuroldgico:

[ |Derrame cerebral/accidente isquémico transitorio (TIA,

por sus siglas en inglés)
Si aplica, jcuando sucedi6?
;Sigue con debilidad?

[]Si []No

Cardiovascular:
[ ]Dolor de

congestiva

pecho/presién/pesadez

[ JRitmo cardiaco irregular
[ ]Presion arterial alta

[ JInsuficiencia cardiaca

[ ]Cirugia de las valvulas

[ JAtaque cardiaco/Enfermedad
coronaria
(Cuando?
[ ]Colocacién de stent en el corazén
(Cuando?
[ ]Derivacién (bypass) coronaria
;Cuando?
[ |Desfibrilador y/o marcapasos

[ JAtaques epilépticos cardiacas ¢De cudl marca?
;Cudndo fue el Gltimo episodio? (Cuando?

Genitourinario: Respiratorio:

[ JEnfermedad/insuficiencia renal [ JApnea del suefio

[ ]Insulina para diabetes [ |Dificultad para respirar

[ ]Medicamentos orales para diabetes [JAsma

[ |Dialisis
;Qué tipo?

[ ]Maquina CPAP

[ ]Con oxigeno ;Cudntos litros y cudndo?

[ JEnfermedad pulmonar obstructiva crénica/enfisema,/ bronquitis crénica

;Ha estado hospitalizado en el Gltimo mes?

‘ []Si [ ]No

\ En caso afirmativo, ;por qué?

;Ha tenido problemas anteriormente con la anestesia? \ [1Si [INo ] En caso afirmativo , describalo.

;Harecibido un trasplante de 6rganos?

\ []Si []No \ En caso afirmativo, ;cudl 6rgano y cudndo?

(Recibié quimioterapia y/o radiacidén en el ultimo mes?

\ []Si [ ]No \ En caso afirmativo, ;cuando?

Enumere cualquier problema médico actual o anterior
que no se haya mencionado anteriormente:




Historial de cirugias (compruebe todas las que apliquen y proporcione la fecha de la cirugia)

[ ]Cirugia de colon Fecha: [ ]Cirugia por obesidad Fecha:

[ ]Cirugia de hemorroides Fecha: [ JApendicectomia Fecha:

[ ]Cirugia de hernia Fecha: [ |Histerectomia Fecha:

[ ]Cirugia gastrica Fecha: [ ]Cirugia de derivacion (bypass) Fecha:
coronaria/cirugia cardiaca

[ ]Cirugia hepatica Fecha: [ ]Cirugia de la columna vertebral Fecha:

[ |Laparotomia Fecha: [ ]Otra Fecha:

Alergias: (marque todas las que apliquen y describa la reaccién) | Reaccion alérgica:

[ |No tengo alergias conocidas | [ |Penicilina
[ |Sulfato de codeina [ ]Petidina

[ [Midazolam [ ]Propofol

[ [Morfina [ JLatex

[ ]Contraste yodado [ ]Adhesivo
[ |Citrato de fentanilo [ ]Otro

Medicamentos (recetados, de venta libre, herbales)

Nombre del medicamento Concentraciéon/Frecuencia Nombre del medicamento Concentracién/Frecuencia
1) 6)
2) 7)
3 8)
4) 9)
5) 10)

Aviso legal:
Estoy de acuerdo en que he respondido a estas preguntas con sinceridad y segin mi leal saber y

entender. Entiendo que proporcionar informacién incorrecta podria resultar en complicaciones durante
el procedimiento. Estoy de acuerdo en comunicarme con el consultorio y hablar con una enfermera en
caso de que haya cambios de mi salud o medicamentos antes del procedimiento programado.

Firma del paciente: Fecha:

Por favor, complete estos formularios en su totalidad y devuélvalos a nuestro consultorio. Recibira una
llamada de un representante para programar su colonoscopia o visita al consultorio. Espere de 5 a 7 dias
habiles para que un programador de Open Access se ponga en contacto con usted. Si prefiere hablar con

un programador de Open Access, llame al
(864) 678-8191.

Envio de formularios:
Visite nuestro sitio web: www.gastroassociates.com

Envie un correo a:
Open Access Program
Gastroenterology Associates
125 Halton Road, Suite 200
Greenville, SC 29607

Envie un fax al: (864) 451-5187 o (864) 451-5169

Envie un correo electrdonico al: openaccess2@gastroassociates.com



http://www.gastroassociates.com/

